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Uvod: Miofascialne prožilne točke so prekomerno vzdražena mesta v skeletni mišici. Kažejo 
se kot napet snop mišice, občutljiva tipna zatrdlina v napetem snopu mišice, tipen ali viden 
lokalni odziv na tipanje, prenesena bolečina in lokalno zmanjšan obseg giba. Delimo jih na 
aktivne in latentne. Vzrok za nastanek so lahko večje ali ponavljajoče manjše poškodbe, ki 
so posledica pretirane rabe, preobremenitve ali psihičnega stresa. Prožilne točke so pogosto 
prisotne v mišici trapezius. Obravnavamo jih lahko z različnimi fizioterapevtskimi 
tehnikami, med drugim tudi z miofascialnimi tehnikami, ki so cenejše in imajo manj 
stranskih učinkov. Namen: Predstaviti učinkovitost različnih miofascialnih tehnik pri 
obravnavi prožilnih točk v zgornjih snopih mišice trapezius na podlagi pregleda literature. 
Metode dela: Pregled literature po podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, ScienceDirect, 
DOAJ, MEDLINE, CINAHL, ELSEVIER. Vključili smo randomizirane kontrolirane 
raziskave v angleškem jeziku, v katerih so proučevali učinek miofascialnih tehnik na 
prožilne točke v zgornjih snopih mišice trapezius, in so bile objavljene od leta 2010 naprej. 
Rezultati: V pregled literature je bilo vključenih devet raziskav. Primerjani so bili učinki 
ishemične kompresije, mišičnoenergetske tehnike, položajno sprostitvene terapije in 
kombinacije naštetih ter učinki pasivnega raztega in sklepne mobilizacije s primerjalnimi 
skupinami brez terapije ali z lažno (placebo) obravnavo. Za merjenje učinkov so bili 
uporabljeni ocena bolečine, meritve praga bolečine s pritiskom, meritve gibljivosti vratne 
hrbtenice in Indeks zmanjšane zmožnosti zaradi težav z vratno hrbtenico. Ishemična 
kompresija je preiskovancem zvišala prag bolečine s pritiskom in izboljšala gibljivost vratne 
hrbtenice. Ta učinek je ostal še en teden po terapiji. Po obravnavi z mišičnoenergetskimi 
tehnikami se je preiskovancem zvišal prag bolečine s pritiskom in obseg kontralateralne 
fleksije, po obravnavi s položajno sprostitveno terapijo se je zmanjšala bolečina in zvišal 
prag bolečine s pritiskom. Učinek na zmanjšanje bolečine, povečanje obsega lateralne 
fleksije in izboljšanje rezultata Indeksa zmanjšane zmožnosti zaradi težav z vratno hrbtenico 
je imela kombinacija ishemične kompresije, mišičnoenergetskih tehnik in položajno 
sprostitvene terapije. Učinkovit postopek za povišanje praga bolečine s pritiskom in 
povečanje kontralateralne fleksije je bila sklepna mobilizacija. Razprava in zaključek: Z 
analizo vključenih člankov smo ugotovili, da so pri obravnavi prožilnih točk učinkovite vse 
tehnike. Za najučinkovitejšo tehniko se je izkazala ishemična kompresija, ki ima tudi 
najdolgotrajnejši učinek. Za druge tehnike bi bilo smiselno narediti več raziskav, v katerih 
bi ugotavljali takojšnje in dolgotrajne učinke miofascialnih tehnik. 





Introduction: Myofascial trigger points are hyperirritable spots in skeletal muscles. They 
are identified as a taut band, a hypersensitive palpable nodule of a taut band, a palpable or 
visible local response, referred pain or a local restriction of range of motion. Myofascial 
trgger points, clinically classified as active and latent, may be a result of macrotrauma or 
repeated microtrauma, such as overuse, overload or psychical stress. They are often present 
in the trapezius muscle. We can treat them with many physiotherapy interventions, including 
myofascial techniques, which are cheaper and have fewer side effects. Purpose: The 
purpose of this literature review is to portray the effectiveness of different myofascial 
techniques on the myofascial trigger points of the upper trapezius muscle. Methods: The 
articles used in the paper were found in the following databases: PEDro, PubMed, 
ScienceDirect, DOAJ, MEDLINE, CINAHL, ELSEVIER. We included randomized 
controlled trials in English language, published in 2010 or later and investigating the effects 
of different myofascial techniques on myofascial trigger points of the upper trapezius 
muscle. Results: There are nine articles included in the literature review dealing with the 
effects of ischemic compression, Muscle-Energetic Technique, Positional Release Therapy, 
the combination of the three techniques mentioned, passive stretch and joint mobilization 
with control groups without therapy or sham treatment. Effectiveness of myofascial 
techniques was assessed with Visual Analogue Scale, measures of Pressure Pain Threshold, 
measures of cervical spine range of motion and assessment on Neck Disability Index. In the 
group that received ischemic compression, there was an increase in pressure pain threshold 
and improvement in cervical spine range of motion, especially in contralateral flexion. This 
effect persisted one week after the treatment. Subjects who received Muscle-Energetic 
Technique had an increase in pressure pain threshold and improvement of contralateral 
flexion, whereas in groups with Positional Release Therapy, there was a decrease in pain 
intensity and increase of Pressure Pain Threshold. There was also a decrease in pain 
intensity, improvement in lateral flexion and better results in Neck Disability Index in 
subjects who received a combination of ischemic compression, Muscle-Energetic Technique 
and Positional Release Therapy. In addition, cervical mobilization showed improvement in 
PPT and contralateral flexion. Discussion and conclusion: We analysed all studies and 
determined that all techniques are effective for treating myofascial trigger points. The most 
effective technique is ischemic compression, which also has the longest-lasting effect. It 
would be reasonable to conduct more studies for other techniques, determining long-lasting 
effects of myofascial techniques. 




1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Diagnosticiranje miofascialnih prožilnih točk ........................................................ 3 
1.2 Zdravljenje miofascialnih prožilnih točk ................................................................ 3 
1.2.1 Miofascialne tehnike........................................................................................ 4 
1.3 Merjenje izidov zdravljenja miofascialnih prožilnih točk ...................................... 6 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 8 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 9 
4 REZULTATI ............................................................................................................... 10 
4.1 Vključitveni in izključitveni kriteriji v raziskavah ............................................... 11 
4.2 Merilna orodja in postopki za vrednotenje učinkov ............................................. 12 
4.3 Uporabljene miofascialne tehnike in drugi fizioterapevtski postopki .................. 15 
4.4 Učinkovitost miofascialnih tehnik ........................................................................ 18 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 21 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 26 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI ....................................................... 27 
8 PRILOGE 






Slika 1: Neenakomerna dolžina sarkomer: primerjava med normalno, enakomerno dolgimi 
sarkomerami normalnega mišičnega vlakna in velikega skrajšanja skupine sarkomer v bližini 
sredine vlakna in kompenzacija dolžine ostalih sarkomer (prirejeno po Simons, 2002). ..... 2 




Tabela 1: Prikaz števila, starosti in spola preiskovancev, miofascialnih tehnik v poskusnih 
skupinah, postopkov v primerjalnih skupinah ter merilnih orodji in postopkov v analiziranih 
raziskavah. ........................................................................................................................... 17 




SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ART 
INIT 
angl. active release therapy – aktivno sproščanje 
angl. integrated neuromuscular inhibition technique – integrirana 
živčno-mišična inhibicijska tehnika 
LTR angl. local twitch response – lokalni trzljaj 
MET Mišičnoenergetske tehnike 
MPT Miofascialne prožilne točke 
MRT angl. myofascial release therapy – miofascialno sproščanje 
NDI angl. Neck Disability Index – Indeks zmanjšane zmožnosti zaradi 
težav z vratno hrbtenico 
PNF Proprioceptivna nevromuskularna facilitacija 
PPT angl. Pressure pain threshold – prag bolečine s pritiskom 
PRT angl. Positional release therapy – položajnosprostitvena terapija 
TENS angl. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation – transkutana 
električna živčna stimulacija 





Miofascialne prožilne točke (MPT) sta Travell in Simons (1983) definirala kot prekomerno 
vzdražena mesta v skeletni mišici, ki jih povezujemo z občutljivo tipno zatrdlino v napetem 
snopu mišice. Simptomi in znaki, ki kažejo na prisotnost MPT v skeletni mišici, so napet snop 
mišice, občutljiva točka v napetem snopu mišice, tipen ali viden lokalni odziv na tipanje, 
prenesena bolečina in zmanjšan obseg giba v predelu prizadete mišice (Fernandez-de-las Peñas 
et al., 2005; Simons et al., 2005). Eden od bolj pomembnih znakov, ki kažejo na prisotnost 
aktivne MPT, je lokalni trzljaj (angl. local twitch response – LTR), ki ga izzovemo s tipanjem 
napetega snopa mišice pravokotno na potek vlaken in se kaže kot hitra kontrakcija v napetem 
snopu mišice (Mense et al., 2001).  
MPT se najpogosteje delijo na (Simons et al., 2005): 
• aktivne, ki se kažejo kot spontana bolečina med počitkom in med gibanjem ter se še 
poveča ob pritisku na točko, bolečina je lahko lokalna, lahko pa se kaže kot prenesena 
bolečina in 
• latentne, ki se ne kažejo s spontano bolečino in so boleče le lokalno ob pritisku.  
Vse, aktivne in latentne MPT, lahko spremljajo zmanjšana mišična funkcija, mišična oslabelost 
in lokalno omejena gibljivost (Simons et al., 2005; Shah et al., 2015). Simons (2002) vzrok za 
občutljivost na tipanje in zmanjšan obseg giba mišice z MPT pripisuje povečani napetosti 
tipnega napetega snopa mišice. To je posledica regionalnega skrajšanja sarkomer okvarjenih 
mišičnih vlaken v napetem snopu. Eden od vzrokov za skrajšanje mišičnih vlaken je prisotnost 
t. i. zakrčenega vozla (angl. contraction knot) v področju motorične ploščice. Sarkomere v tem 
področju so maksimalno kontrahirane, ostale sarkomere teh mišičnih vlaken pa postanejo bolj 
raztegnjene na račun skrajšanih. Zaradi lastnosti titina, ki vzdržuje miozin na svojem mestu, 
maksimalno kontrahirane mišice ostanejo v skrajšanem položaju. Posledica skrajšanih 
sarkomer je povečana napetost okvarjenih mišičnih vlaken med mirovanjem, ta pa se širi preko 
vlaken tudi do raztegnjenih sarkomer. Centralna MPT se nahaja blizu sredine mišičnega vlakna, 
kjer se nahaja motorična ploščica (Slika 1).  
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Slika 1: Neenakomerna dolžina sarkomer: primerjava med normalno, enakomerno dolgimi 
sarkomerami normalnega mišičnega vlakna in velikega skrajšanja skupine sarkomer v bližini 
sredine vlakna in kompenzacija dolžine ostalih sarkomer (prirejeno po Simons, 2002). 
Avtorja Han in Harrison (1997) nastanek MPT pripisujeta akutni poškodbi ali ponavljajočim 
manjšim poškodbam. Za nastanek majhnih poškodb je lahko odgovornih več dejavnikov, kot 
so pomanjkanje telesne vadbe, dolgotrajna nepravilna drža, pomanjkanje vitaminov, motnje 
spanja in težave s sklepi. Vzrok nastanka MPT so lahko tudi drugi dejavniki, kot so pretirana 
raba mišice, mehanična preobremenitev ali psihični stres (Fernández-de-las-Peñas, 2009). 
Poškodba, pretirana raba ali preobremenitev mišic povzroči nehoteno skrajšanje mišice in 
pomanjkanje hranil ter povečanje metaboličnih potreb v lokalnem tkivu (Gerwin et al., 2004). 
MPT so klinično povezane z različnimi zdravstvenimi stanji, ki so lahko presnovnega, 
visceralnega, endokrinega, infektivnega ali psihološkega izvora (Hong, 1996). Lahko so vzrok 
za različne diagnoze, kot so: tenzijski tip glavobola, sindrom zamrznjene rame, epikondilitis, 
sindrom zapestnega prehoda, atipična angina pektoris, bolečina v križu (Simons, 2002). 
Patofiziologija MPT še ni povsem razjasnjena, saj poleg uporabe tipanja trenutno ni drugega 
sprejetega merila za prepoznavanje ali kvantitativno opisovanje MPT, poleg tega so 
diagnostični kriteriji nenatančni. Posamezniki navajajo zelo različne simptome ter različno 
dojemajo in opisujejo bolečino, povezano z MPT. Razlikuje se tudi trajanje, intenziteta in 
razširjenost bolečine. To oteži standardizacijo in potrditev simptomov kot diagnostičnega 
kriterija ter merjenje izidov pri zdravljenju (Shah in sod., 2015). 
MPT so pogosto prisotne v mišici trapezius (Giamberardino et al., 2011), ki je v skupini 
povrhnjih hrbtnih mišic in jo oživčuje akcesorni živec. Deli se v tri dele: zgornji, srednji in 
spodnji del. Zgornji snopi mišice trapezius izvirajo z zatilnice in trnastih odrastkov vseh vratnih 
vretenc, potekajo navzdol in lateralno ter se naraščajo na lateralni del ključnice. Srednji snopi 
izvirajo s trnastih odrastkov sedmega vratnega vretenca do tretjega prsnega vretenca, potekajo 
vodoravno in se naraščajo na akromij lopatice, spodnji snopi pa izvirajo s trnastih odrastkov 
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tretjega do dvanajstega prsnega vretenca, potekajo navzgor in lateralno ter se naraščajo na 
zadajšnji rob grebena lopatice. Zgornji snopi mišice izvajajo lateralno fleksijo vratnega dela 
hrbtenice v isto stran in rotacijo v nasprotno, poleg tega izvajajo še retrakcijo in elevacijo 
ramenskega obroča (Platzer, 2015). Prav v tem delu mišice trapezius so najpogosteje prisotne 
MPT, ki pri 85 % populacije povzročajo epizode bolečine (Giamberardino et al., 2011). Zgornji 
snopi mišice trapezius imajo najnižji prag bolečine s pritiskom (angl. pressure pain threshold – 
PPT), testirane z algometrom in mišica trapezius v tem delu velja za najbolj občutljivo mišico 
v telesu (Fischer, 1987). To lahko pripišemo stalni aktivnosti tega dela mišice pri nadzoru drže 
glave in vratu v pokončnem položaju (Simons et al., 1999a,b). 
1.1 Diagnosticiranje miofascialnih prožilnih točk  
Travel in Simons (1983) kot zlati standard za diagnosticiranje MPT opisujeta telesni pregled v 
treh fazah: 
• tipanje napetega snopa mišice, 
• prepoznava tipne zatrdline v napetem snopu mišice, 
• izzvana simptomatska bolečina pri vzdrževanju pritiska na tipni zatrdlini. 
Natančna diagnoza je odvisna od preiskovalčevih kliničnih izkušenj za zaznavanje občutka s 
tipanjem. Obstajajo tudi drugi postopki za diagnosticiranje in opazovanje MPT, kot so suho 
iglanje (angl. dry needling), površinska elektromiografija, infrardeča termografija, ultrazvok in 
lasersko diagnosticiranje. Kljub temu pa je tipanje izkušenega terapevta zlati standard za 
prepoznavanje MPT (Shah et al., 2015). 
1.2 Zdravljenje miofascialnih prožilnih točk 
MPT se lahko zdravijo z različnimi fizioterapevtskimi postopki, kot so: transkutana električna 
živčna stimulacija (angl. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation – TENS), interferenčna, 
ultrazvočna, laserska terapija, lokalni anestetiki, injekcije botulin toxina, suha igelna metoda, 
akupunktura, postopek raztezanja in ohlajevanja (angl. stretch and spray). MPT pa lahko 
zdravimo tudi z miofascialnimi tehnikami, kot so mišičnoenergetske tehnike (MET), položajno 
sprostitvena terapija (angl. positional release therapy – PRT), aktivno sproščanje (angl. active 
release therapy – ART), miofascialno sproščanje (angl. myofascial release therapy – MRT), 
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prečna frikcijska masaža, proprioceptivna nevromuskularna facilitacija (PNF) in ishemična 
kompresija (Shah et al, 2015; Kumaresan et al., 2012; Manheim, 2008). 
Vsaka terapija naj bi vključevala obdobje nadzora bolečine in obdobje globinskega učinka 
terapevtskega postopka. V obdobju nadzora bolečine poskušamo zmanjšati bolečinsko 
dejavnost MPT in izboljšanje prekrvavitve. V obdobju globinskega učinka terapevtskega 
postopka pa poskušamo izboljšati mobilnost v tkivu, kar vključuje raztezanje mišic, 
mobilizacijo živčevja in sklepov, nošnjo opornic ter krepitev mišic (Shah et al., 2015). Smiselno 
je, da se uporabljajo postopki, ki ne vplivajo le na MPT, temveč tudi na okolno tkivo, npr. na 
fascijo, vezivno tkivo (Stecco et al., 2013; Mense, 2010). 
1.2.1 Miofascialne tehnike 
Raziskav, ki bi dokazale učinkovitost miofascialnih tehnik, je malo, prav tako primerjav med 
tehnikami, ki bi priporočile njeno učinkovitost, vendar pa so manualni pristopi cenejši in imajo 
manj stranskih učinkov pri zdravljenju (Kojidi et al., 2016b). Primarni cilj manualnih postopkov 
je, da dosežemo enakomerno dolžino sarkomer, kot je prikazano na sliki 1. 
Ena izmed miofascialnih tehnik za zdravljenje MPT je ishemična kompresija. To je aplikacija 
stopnjevanega pritiska, ki se ga lahko izvede s palcem ali z algometrom. S pritiskom se povzroči 
ishemija, po sprostitvi pritiska pa večja prekrvavitev tkiva (Simons et al., 2005). Pritisk mora 
trajati toliko časa, da terapevt pod prsti začuti zmanjšanje pritiska v MPT. S tem se predvideva, 
da vplivamo na podaljšanje skrajšane sarkomere. Če je pritisk kratkotrajen, naj bi se dolžina 
sarkomer vrnila nazaj v skrajšani položaj (Simons, 2002). Predvideva se, da ima ishemična 
kompresija takojšen vpliv na povečanje obsega giba kontralateralne fleksije in ipsilateralne 
rotacije vratne hrbtenice (Aguilera et at., 2009). 
Naslednja tehnika je MET ali postizometrična (napni-sprosti) sprostitev, ki naj bi znižala tonus 
mišice pred raztegom. Pri tej tehniki najprej z izometrično kontrakcijo (25 % maksimalne 
zmogljivosti) obravnavane mišice v končnem obsegu giba in zadržanjem mišice, spodbudimo 
relaksacijo zaradi vpliva Golgijevega tetivnega organa (t. i. avtogena inhibicija) ter nato z 
dodanim pasivnim raztegom povečamo končni obsega giba. Tehnika MET se lahko uporabi 
tudi na antagonistični mišici, kjer z recipročno inhibicijo vplivamo na agonistično (Niel-Asher, 
2005; Kuchera WA, Kuchera ML, 1992). Obstaja pa še druga razlaga, da izometrična 
kontrakcija z minimalno močjo aktivira nekatera mišična vlakna, medtem ko inhibira vlakna, 
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ki so vključena v napet snop MPT, in se s tem izogne refleksu na razteg med pasivnim raztegom 
prizadete mišice (Lewit, 1999). O dejanski učinkovitosti MET na povečanje obsega giba pri 
MPT je za mišico trapezius malo dokazov. Obstajajo pa dokazi o povečanju gibljivosti v 
ramenskem sklepu po uporabi MET na horizontalnih abduktorjih (srednji in zadnji del mišice 
deltoideus, srednji in spodnji del mišice trapezius, mišice infraspinatus, supraspinatus, teres 
minor, velika in mala rhomboidna mišica) in zunanjih rotatorjih (mišici infraspinatus in teres 
minor) v ramenskem sklepu (Moore et al., 2011) in o povečanju gibljivosti v kolčnem sklepu 
po uporabi MET na zadnjih stegenskih mišicah – mišice semimembranosus, semitendinosus in 
biceps femoris (Smith, Fryer, 2008). 
Ishemično kompresijo se lahko uporabi v kombinaciji s hoteno aktivacijo obravnavane mišice, 
kar imenujemo aktivno sproščanje. Nežen, stopnjevan pritisk na MPT in počasna enakomerna 
kontrakcija mišice sta po navedbi Simonsa (2002) dva učinkovita postopka za uravnavanje 
dolžine sarkomer in sproščanje mišične napetosti. Ta kombinacija naj bi bila najučinkovitejša, 
ko začnemo z obravnavo mišice v udobnem raztegnjenem položaju.  
Položajno sprostitvena terapija (PRT) je pasivni terapevtski postopek za obravnavo MPT. 
Aplikacija je varna in učinkovita. Uporabljajo se različni položaji, ki omogočajo sprostitev in 
zmanjšanje napetosti ter zakrčenosti mišice. Pri tem pristopu se najprej aplicira pritisk na MPT 
do bolečinskega odziva. Nato preiskovanec zavzame tak položaj, da se zmanjšata napetost in 
bolečina v obravnavani MPT. Mišica mora biti v tem položaju čim bolj sproščena. Medtem 
terapevt vzdržuje pritisk na MPT obravnavane mišice (Al-Shawabka et al., 2013). PRT naj bi 
zmanjšala aktivnost motoričnih nevronov gama in alfa ter vplivala na mehanizem mišičnega 
vretena v okvarjeni mišici. S tem vpliva na izboljšanje prekrvavitve in odstranjevanje kemičnih 
mediatorjev vnetja (Kojidi et al., 2016b). Kelencz in sodelavci (2011) so poročali, da PRT lahko 
zmanjša mišično napetost v zgornjih snopih mišice trapezius in s tem mišično-kostno bolečino. 
Prav tako sta Mohamed in El-Shiwi (2014) ugotovila, da PRT pri kronični bolečini v križu 
zmanjša bolečino in izboljša gibljivost ledvenega dela hrbtenice.  
Za obravnavo MPT v mišici trapezius se uporablja tudi sklepno mobilizacijo segmentov C3 in 
C4. Avtorji (Ganesh et al., 2016) navajajo, da se lahko z mobilizacijskimi tehnikami izboljša 
obseg giba in zviša PPT. Tehnike sklepne mobilizacije naj bi vplivale na podaljšanje sklepne 
ovojnice, vezi in mišic, na delovanje mehanoreceptorjev in aktivnost simpatičnega živčnega 
sistema.  
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1.3 Merjenje izidov zdravljenja miofascialnih prožilnih točk  
Za ugotavljanje učinkovitosti različnih postopkov zdravljenja MPT v mišici trapezius se 
najpogosteje uporabljajo meritve gibljivosti vratne hrbtenice, merjenje praga bolečine s 
pritiskom (angl. pressure pain threshold – PPT), intenzivnost bolečine in Indeks zmanjšane 
zmožnosti zaradi težav z vratno hrbtenico (angl. Neck Disability Index – NDI). 
Meritve gibljivosti se ocenjujejo z uporabo goniometra. Pri prisotnosti MPT v zgornjih snopih 
mišice trapezius je najpogosteje zmanjšan obseg giba lateralne fleksije vratne hrbtenice, zato se 
za ocenjevanje učinka različnih postopkov uporablja meritve aktivne in/ali pasivne ipsi ali 
kontralateralne fleksije vratne hrbtenice, uporablja pa se tudi fleksijo, ekstenzijo in rotacije 
(Oliveira-Campelo et al., 2013, Kojidi et al., 2016a,b; Nagrale et al., 2010; Taleb et al., 2016; 
Ravichandran et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013).  
PPT je zanesljiva meritev, ki določi prag občutljivosti na bolečino (Vanderweeën et al., 1996). 
Definiran je kot pritisk, ki se pri posamezniku občuti kot bolečina, in se ocenjuje z uporabo 
algometra (Ganesh et al., 2016). Izražen je v kilogramih na kvadratni centimeter (kg/cm2). 
Meritve PPT z algometrom se izvajajo v sedečem položaju, kjer terapevt nastavi algometer na 
točko na mišici trapezius pod kotom 90° in povečuje pritisk približno 1 kg/cm2 na sekundo. Ko 
preiskovanec občuti pritisk kot bolečino, to pove (Oliveira-Campelo et al., 2013). Meritev se 
ponovi trikrat in povprečno vrednost treh meritev se uporabi kot izid merjenja (Taleb et al., 
2016).  
Intenziteta bolečine se ocenjuje z vidno analogno lestvico (VAL), je 10 centimetrov dolga črta, 
kjer 0 pomeni brez bolečine, 10 pa najhujša bolečina (Price et al., 1983; Bijur et al., 2001). 
Jakovljević in Puh (2014) za slovenski prostor priporočata vodoravno desetcentimetersko 
daljico, na začetku (levo) katere je besedni napis »ni bolečine« ter na koncu (desno) besedni 
napis »najhujša bolečina, ki si jo lahko predstavljam«. Terapevt mora dati pacientu ustrezna 
navodila in pogledati predhodne rezultate.  
NDI je vprašalnik z 10 področji, ki je veljavno in zanesljivo merilno orodje za oceno zmanjšane 
zmožnosti pri posameznikih z bolečinami v vratu (Tolar Rašić, 2016). Vprašalnik ima možnih 
od 0 do 50 točk (100 %), kjer več točk pomeni večjo stopnjo zmanjšane zmožnosti. Od 5 do 14 
točk (10–28 %) predstavlja lažjo stopnjo zmanjšane zmožnosti, od 15 do 24 točk (30–48 %) 
predstavlja srednjo stopnjo zmanjšane zmožnosti, od 25 do 38 točk (50–68 %) prestavlja hudo 
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stopnjo zmanjšane zmožnosti, nad 34 točk (68 %) pa predstavlja popolnoma zmanjšano 




Namen diplomskega dela je s pregledom literature predstaviti učinkovitost različnih 
miofascialnih tehnik pri obravnavi prožilnih točk v mišici trapezius. 
  
9 
3 METODE DELA 
Iskanje literature je potekalo v podatkovnih zbirkah PEDro, PubMed, ScienceDirect, DOAJ, 
MEDLINE, CINAHL, ELSEVIER. 
Pri iskanju člankov so bile uporabljene naslednje ključne besede v angleškem jeziku: trigger 
points, manual techniques, myofascial techniques, ischaemic compression, myofascial release, 
trapezius muscle. 
Iz podatkovne zbirke PEDro (angl. Physiotherapy Evidence Database) smo povzeli ocene za 
vrednotenje raziskav po PEDro lestvici. 
Vključitveni kriteriji: 
- randomizirane kontrolirane raziskave, 
- članki, objavljeni med 2010 in 2019, 
- obravnava MPT na zgornjih snopih mišice trapezius, 
- raziskovanje učinkovitosti miofascialnih tehnik. 
Izključitveni kriteriji: 
- pregledni članki, 
- članki, objavljeni pred letom 2010, 




Potek iskanja literature je prikazan z diagramom poteka PRISMA (Moher et al., 2009) na sliki  
 
Slika 2: Diagram poteka PRISMA (prirejeno po Mohar et al., 2009) 
V pregled literature je bilo vključenih devet raziskav, ki so ustrezale vključitvenim in 
izključitvenim kriterijem. V raziskavah so raziskovalci primerjali učinkovitost različnih 















Zadetki, najdeni s pregledom 








































Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki (n = 112) 
Izključeni zadetki (n = 103) 
Članki, dostopni v polnem 
besedilu (n = 9) 
Izključitev duplikatov in 
zadetkov, ki so neprimerni 
glede na vključitvene in 
izključitvene kriterije (n = 
138) 
Randomizirani kontrolirani 
poskusi vključeni v podroben 
pregled in kvalitativno sintezo 
(n = 9) 
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Po PEDro lestvici je bila ena vključena raziskava ocenjena z oceno 8 (Nagrale et al., 2010), dve 
sta bili ocenjeni z oceno 7 (Ganesh et al., 2016; Kojidi et al., 2016a), dve z oceno 6 (Kojidi et 
al., 2016b; Oliveira-Campelo et al., 2013), ena z oceno 4 (Saadat et al., 2018), tri raziskave pa 
niso bile ocenjene po PEDro lestvici (AL-Shawabka et al., 2013; Taleb et al., 2016; 
Ravichandran et al., 2016). 
Preiskovanci v raziskavah so bili stari od 18 do 64 let. V večini raziskav so bili obeh spolov 
(Oliveira-Campelo et al., 2013; Taleb et al., 2016; Nagrale et al., 2010; Ravichandran et al., 
2016; Al-Shawabka et al., 2013; Ganesh et al., 2016), razen v raziskavah Kojidi in sodelavcev 
(2016a,b) ter Saadat in sodelavcev (2018) so bile vključene samo ženske. Tudi v raziskavah, 
kjer so bili preiskovanci obeh spolov, je bilo več žensk kot moških. V raziskavi Oliveira-
Campelo in sodelavcev (2013) je bilo 85 žensk in 32 moških, v raziskavi Nagrala in sodelavcev 
(2010) je sodelovalo 35 žensk in 25 moških, raziskava Ravichandrana in sodelavcev (2016) je 
vključevala 19 žensk in 11 moških, Ganesh in sodelavci (2016) pa so v svojo raziskavo vključili 
54 žensk in 36 moških (Tabela 1). Dve raziskavi nista navedli števila preiskovancev 
posameznega spola (Taleb et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013).  
Vzorec v vključenih raziskavah je bil od 28 (Kojidi et al., 2016b) do največ 117 (Oliveira-
Campelo et al., 2013) preiskovancev, skupno 489 preiskovancev v devetih raziskavah. Število 
preiskovancev, vključenih v posamezno raziskavo, je navedeno v tabeli 1. 
Najdaljša raziskava je bila raziskava Nagrala in sodelavcev (2010), ki je trajala štiri tedne, 
izvajali pa so tri obravnave na teden. Raziskava Ravichandrana in sodelavcev (2016) je trajala 
dva tedna, Ganesh in sodelavci (2016) so pet dni zapored izvajali obravnave vsakodnevno, obe 
raziskavi Kojidija in sodelavcev (2016a,b) sta imeli tri obravnave v enem tednu. Ostali so v 
svojih raziskavah izvedli le eno obravnavo (Oliveira-Campelo et al., 2013; Taleb et al., 2016; 
Al-Shawabka et al., 2013; Saadat et al., 2018). 
4.1 Vključitveni in izključitveni kriteriji v raziskavah 
Vključitveni kriterij, ki je bil enak v vseh navedenih raziskavah, je bila prisotnost MPT v 
zgornjih snopih mišice trapezius. Pri tem je bila v nekaterih raziskavah ta MPT aktivna (Taleb 
et al., 2016; Nagrale et al., 2010; Ravichandran et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013; Saadat 
et al., 2018), v drugih pa latentna (Oliveira-Campelo et al., 2013; Kojidi et al., 2016a; Kojidi et 
al., 2016b; Ganesh et al., 2016). Poleg tega so bili vključitveni kriteriji še nespecifična bolečina 
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v vratu (Kojidi et al., 2016a,b; Nagrale et al., 2010; Ravichandran et al., 2016), vsaj dve uri na 
dan dela na računalniku (Oliveira-Campelo et al., 2013; Kojidi et al, 2016b) in zmanjšana 
gibljivost vratne hrbtenice (Al-Shawabka et al., 2013; Ganesh et al., 2016).  
Izključitveni kriterij v vseh vključenih raziskavah je bila predhodna poškodba ali operacija v 
predelu vratu. Oliveira-Campelo in sodelavci (2013) ter Ganesh in sodelavci (2016) so poleg 
tega iz raziskave izključili tudi osebe s poškodbo ali operacijo trupa, Kojidi in sodelavci (2016b) 
ter Ravichandran in sodelavci (2016) so izključili osebe s poškodbo ali operacijo ramen. 
Izključili so tudi osebe, ki so že imeli kakršne koli terapije v predelu vratu, in sicer kakršno koli 
terapijo mesec pred raziskavo (Oliveira et al., 2013), in sicer obravnavo MPT en mesec pred 
raziskavo (Kojidi et al., 2016b), miofascialno obravnavo MPT v zadnjem mesecu (Al-
Shawabka et al., 2013), obravnavo MPT v zadnjih treh mesecih (Taleb et al., 2016), injekcije 
za MPT v mišici trapezius v zadnjih šestih mesecih pred raziskavo (Nagrale et al., 2010) ter 
kakršnokoli obravnavo miofascialne bolečine ramen in vratu (Ganesh et al., 2016). Oliveira-
Campelo in sodelavci (2013) in Kojidi in sodelavci (2016b) so med izključitvene kriterije 
navedli še farmakološko terapijo. V večini raziskav je bil izključitveni kriterij še fibromialgija 
ali druga sistemska obolenja, ki pa jih niso navedli le Oliveira-Campelo in sodelavci (2013), 
Kojidi in sodelavci (2016a) ter Nagrale in sodelavci (2010). Pogost izključitveni kriterij so bila 
tudi druga obolenja vratne hrbtenice, kot so cervikalna radikulopatija ali mielopatija (Kojidi et 
al., 2016b; Taleb et al., 2016; Ravichandran et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013; Saadat et 
al., 2018), degenerativne spremembe hrbtenice (Nagrale et al., 2010; Saadat et al., 2018), 
deformacije hrbtenice (Saadat et al., 2018), resna obolenja (npr. rak, okužbe, vnetja) in znaki 
poškodbe živčne korenine (Nagrale et al., 2010). Nagrale in sodelavci (2010) so med 
izključitvene kriterije navedli še endokrine bolezni in avtoimunska stanja, Ravichandran in 
sodelavci (2016) so izključili tudi osebe z motorično oslabelostjo zgornjega uda, Oliveira in 
sodelavci (2013) ter Ganesh in sodelavci (2016) pa so izključili osebe z bilateralnimi MPT. 
Kojidi in sodelavci (2016a) so dodali še težave s ščitnico, aktivno MPT in LTR. 
4.2 Merilna orodja in postopki za vrednotenje učinkov 
Merilna orodja in postopki, s katerimi so preiskovalci izvedli testiranje pred začetkom obravnav 
in po obravnavah, so bili VAL, PPT, meritve gibljivost vratne hrbtenice in NDI.  
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Intenzivnost bolečine so ocenjevali s subjektivno oceno na vidni analogni lestvici (VAL) v petih 
raziskavah (Kojidi et al., 2016a,b; Nagrale et al., 2010; Ravichandran et al., 2016; Oliveira-
Campelo et al., 2013). VAL je 10 centimetrov dolga črta, kjer 0 pomeni brez bolečine, 10 pa 
najhujša možna bolečina (Price et al., 1983; Bijur et al., 2001). Kojidi in sodelavci (2016a,b) 
ter Oliveira-Campelo in sodelavci (2013) so za pridobitev ocene na VAL uporabili algometer. 
Aplicirali so pritisk 2,5 kg/cm2 na latentno MPT in takrat je preiskovanec ocenil intenzivnost 
bolečine.  
V raziskavi Saadata in sodelavcev (2018) so za subjektivno oceno bolečine uporabili številsko 
bolečinsko lestvico (angl. numerical pain scale – NPS), ki prav tako vsebuje ocene od 0 do 10 
in je pomen ocen enak kot pri VAL. 
Prag bolečine so s pritiskom merili v vseh vključenih raziskavah, razen v eni (Nagrale et al., 
2010). Meritve so izvajali z algometrom. Preiskovanec je sedel, preiskovalec pa je stal za njim 
in konico algometra nastavil pravokotno na MPT. Postopoma je povečeval pritisk na točko 
približno 1 kg/cm2 na sekundo. Ganesh in sodelavci (2016) ter Oliveira-Campelo in sodelavci 
(2013) so za bolj natančno povečevanje pritiska uporabljali še metronom. Preiskovanec je že 
prej dobil navodila, da pove takoj, ko ta pritisk občuti kot bolečino. Takrat je preiskovalec 
pritisk popustil in odčital maksimalen apliciran pritisk v kilogramih na kvadratni centimeter 
(kg/cm2). Preiskovalci so opravili tri zaporedne meritve v 30 sekundah in povprečje teh 
uporabili kot izid meritve (Ganesh et al., 2016). Ravichandran in sodelavci (2016) so izvedli 
meritev na enak način, le da so imeli preiskovanci med vsako do treh meritev 5-minutni premor. 
Poleg intenzivnosti bolečine in PPT je bila pogosta meritev tudi gibljivost vratne hrbtenice. Za 
meritve gibljivosti vratne hrbtenice so raziskovalci uporabljali poseben goniometer, ki je 
prilagojen za vratno hrbtenico. Namestili so ga okoli glave, preiskovanec je sedel (90° fleksije 
v kolkih in kolenih) z vzravnano hrbtenico, sproščenimi rameni in rokami na stegnih. Najprej 
je preiskovanec izvedel aktiven obseg giba kontralateralne fleksije, nato pa je gib izvedel še 
preiskovalec pasivno. Vsaka meritev je bila izvedena trikrat in povprečni vrednosti sta veljali 
kot rezultata (Taleb et al., 2016). Nagrale in sodelavci (2010) so merili aktivno lateralno fleksijo 
v obe smeri, Oliveira-Campelo in sodelavci (2013) ter Al-Shawabka in sodelavci (2013) pa so 
merili obseg fleksije, ekstenzije, ipsi- in kontralateralne fleksije glede na MPT ter ipsi- in 
kontralateralne rotacije.  
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Kojidi in sodelavci (2016a) so izvajali meritve s klasičnim goniometrom. Preiskovanci so bili 
v sedečem položaju. Os goniometra je bila postavljena na trnasti odrastek prvega prsnega 
vretenca, gibljivi krak goniometra na zatilnični izboklini, negibljivi krak pa je bil postavljen 
horizontalno. Preiskovanec je aktivno izvedel kontralateralno fleksijo glede na MPT in 
preiskovalec je izmeril obseg giba. Meritev je bila izvedena dvakrat in povprečje obeh meritev 
je veljalo kot končni rezultat. Prav tako so Ravichandran in sodelavci (2016) izvajali meritve s 
klasičnim goniometrom. Os goniometra je bila postavljena na teme, gibljivi krak v liniji glave, 
negibljivi krak pa po sredini preiskovančeve hrbtenice. Izvajali so meritve aktivne lateralne 
fleksije v obe smeri.  
Ganesh in sodelavci (2016) so merili gibljivost vratne hrbtenice z merilnim trakom. Prav tako 
je bil med meritvami preiskovanec v sedečem položaju, z vzravnano hrbtenico in sproščenimi 
rameni. Preiskovalec je pasivno izvedel kontralateralno fleksijo glede na MPT in izmeril obseg 
giba tako, da je izmeril razdaljo med tragusom (hrustančna izboklina na sprednji strani vhoda 
v sluhovod) in vrhom ramena. Razdalja je bila izmerjena v nevtralnem položaju in pri končnem 
obsegu giba. Razlika med meritvama je bil rezultat obsega giba.  
Za oceno zmanjšane funkcionalnosti vratne hrbtenice so v dveh raziskavah (Nagrale et al., 
2010; Ravichandran et al., 2016) uporabili NDI, ki je sestavljen iz desetih točk, na podlagi 
katerih se ocenjuje funkcijski status posameznika.  
V vseh raziskavah so izvajali meritve na začetku raziskave, pred terapijo. Za ugotavljanje 
učinkov terapije so izvajali meritve takoj po obravnavi, 24 ur po obravnavi in en teden po 
obravnavi (Oliveira-Campelo et al., 2013), po zadnji obravnavi in en teden po zadnji obravnavi 
(Kojidi et al., 2016a), po prvi obravnavi in po zadnji obravnavi (Kojidi et al., 2016b), takoj po 
obravnavi (Taleb et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013), po dveh tednih in po štirih tednih 
(Nagrale et al., 2010), po dveh tednih na koncu vseh obravnav (Ravichandran et al., 2016), takoj 
po vsaki obravnavi, 24 ur po vsaki obravnavi oz. pred naslednjo, na koncu zadnje obravnave in 
en teden po zadnji obravnavi (Ganesh et al., 2016) ter takoj po obravnavi in 24 ur po obravnavi 
(Saadat et al., 2018). 
15 
4.3 Uporabljene miofascialne tehnike in drugi fizioterapevtski 
postopki 
Najpogosteje uporabljena tehnika v analiziranih raziskavah je bila ishemična kompresija. Kot 
samostojno tehniko so jo uporabili v treh raziskavah (Oliveira-Campelo et al., 2013; Al-
Shawabka et al., 2013; Ganesh et al., 2016). V eni raziskavi so po ishemični kompresiji izvedli 
še krioterapijo MPT (Ravichandran et al., 2016). Nagrale in sodelavci (2010) ter Saadat in 
sodelavci (2018) so ishemično kompresijo uporabili kot del kombinirane obravnave z MET in 
PRT, Taleb in sodelavci (2016) pa so to tehniko v eni skupini izvedli manualno, v drugi pa z 
uporabo algometra. Poleg tega so uporabili še ultrazvočno terapijo, kjer je bila intenziteta nižja 
od tiste, ki ima fiziološke učinke – enako kot v primerjalni skupini. Ishemično kompresijo so v 
analiziranih raziskavah izvajali po postopku, ki sta ga opisala Fryer in Hodgson (2005). 
Preiskovalec je izvedel pritisk s palcem na MPT in pritisk stopnjeval, da je preiskovanec občutil 
bolečino, ki jo še lahko prenaša (ocena 7 od 10 na VAL). Pritisk je bil ves čas enak, dokler 
preiskovanec ni občutil popuščanja bolečine. Takrat je preiskovalec še dodatno povečal pritisk, 
tako da je bila intenzivnosti bolečine spet enaka. Postopek je izvajal 60–90 sekund in ponovil 
tri- do petkrat zapored z vmesnimi 30-sekundnimi premori. 
Kojidi in sodelavci (2016a) so v raziskavi uporabili pritisk na MPT. Pri tem je preiskovanec 
dobil navodila, da mora aktivno spremeniti položaj glave iz ipsilateralne fleksije v 
kontralateralno fleksijo, torej iz skrajšanega položaja mišice v razteg. To tehniko so ponovili 
trikrat in vsako ponovitev zadržali 20 sekund v končnem položaju, vmes pa so imeli 15-
sekundne premore.  
Tudi pri PRT se uporabi pritisk na MPT. Al-Shawabka in sodelavci (2013) so PRT izvajali po 
postopku, ki sta ga opisala Cummings in White (2001). Preiskovanec je bil v sedečem položaju 
z vratno hrbtenico v nevtralni poziciji. Preiskovalec je izvedel stopnjevan pritisk na MPT tako, 
da je preiskovanec začutil bolečino. Takrat je preiskovalec pasivno izvedel tak gib vratne 
hrbtenice, da je napetost pod prsti popustila in da se je bolečina zmanjšala za približno 70 %. 
Običajno je bila to ekstenzija, ipsilateralna fleksija in rahla kontralateralna rotacija (5–8°). V 
tem položaju je mišica v skrajšanem, sproščenem položaju. Preiskovančev zgornji ud je bil v 
abdukciji. Preiskovalec je tak položaj zadrževal 90 sekund, nato pa počasi pasivno postavil 
glavo nazaj v nevtralen položaj. V obeh raziskavah Kojidija in sodelavcev (2016a,b) so 
postopek ponovili trikrat z vmesnimi 15sekundnimi premori, v dveh raziskavah pa so položaj 
zadržali 20–30 sekund in ponovili tri- do petkrat (Saadat et al., 2018; Nagrale et al., 2010). PRT 
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so izvajali v petih raziskavah (Kojidi et al., 2016a,b; Nagrale et al., 2010; Al-Shawabka et al., 
2013; Saadat et al., 2018). Poimenovanje tehnike je bilo v raziskavah različno. V eni raziskavi 
je bila tehnika poimenovana kot pasivna obravnava mehkega tkiva (Kojidi et al., 2016a), v dveh 
pa kot tehnika razteg-sprostitev (angl. strain-couterstrain) (Nagrale et al., 2010; Saadat et al., 
2018). V slednjih dveh raziskavah je bila PRT kombinirana z ishemično kompresijo in MET. 
MET so izvajali v treh raziskavah (Oliveira-Campelo et al., 2013; Nagrale et al., 2010; Saadat 
et al., 2018). Preiskovalec je najprej pasivno izvedel kontralateralno fleksijo vratne hrbtenice 
do končnega obsega giba. V tem položaju je preiskovanec izometrično kontrahiral mišico proti 
manualnemu uporu s 25 % maksimalne moči in zadržal 7–10 sekund. Zatem je popustil 
kontrakcijo in sprostil mišice v tem položaju, preiskovalec pa je gib kontralateralne fleksije 
povečal do novega končnega obsega giba in s tem izvedel razteg mišice, ki je trajal 30 sekund. 
Postopek so ponovili skupno trikrat, potem pa je preiskovalec pasivno postavil vratni segment 
v nevtralen položaj (Chaitow, 2006; Nagrale et al., 2010). 
Oliveira-Campelo in sodelavci (2013) so kot tretjo tehniko uporabili pasiven razteg, kjer je 
preiskovalec pasivno izvedel kontralateralno fleksijo vratne hrbtenice do končnega obsega giba. 
Preiskovanec je dobil navodila, da naj enakomerno diha, medtem pa je preiskovalec še postopno 
povečeval obseg giba. Ta postopek je izvajal 30 sekund.  
Tehnika sklepne mobilizacije je bila zastopana le v eni raziskavi. Preiskovanec je bil v 
proniranem položaju z dlanmi pod čelom, preiskovalec pa je izvajal mobilizacijo segmentov 
C3 in C4. S palci je izvajal postero-anteriorno drsenje sklepnih površin (Ganesh et al., 2016). 
Kot je prikazano v tabeli 1 so bili preiskovanci v primerjalni skupini brez terapije v treh 
raziskavah (Oliveira-Campelo et al., 2013; Al-Shawabka et al., 2013; Saadat et al., 2018). V 
sedmih raziskavah so izvajali lažno terapijo (placebo). Od tega so v dveh izvajali minimalen 
pritisk na MPT (Kojidi et al., 2016a,b), v dveh raziskavah so kot lažno terapijo izvajali pasivno 
kontralateralno fleksijo 30 sekund (Ganesh et al., 2016; Oliveira-Campelo et al., 2013), Taleb 
in sodelavci (2016) so aplicirali ultrazvok take intenzitete, ki nima fiziološkega učinka, 
Ravichandran in sodelavci (2016) pa so aplicirali ultrazvok, ki bi lahko imel učinek na MPT. 
Nagrale in sodelavci (2010) so v primerjalni skupini izvajali MET. 
V tabeli 1 so predstavljeni število, starost in spol preiskovancev, ki so bili vključeni v 
analizirane študije, miofascialne tehnike, ki so jih uporabili za raziskovanje, ter postopki, ki so 
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jih uporabili v primerjalnih skupinah. Navedeni so tudi merilna orodja in postopki, ki so jih v 
posameznih študijah uporabili za nadzor učinkov proučevanih fizioterapevtskih tehnik. 
Tabela 1: Prikaz števila, starosti in spola preiskovancev, miofascialnih tehnik v poskusnih 
skupinah, postopkov v primerjalnih skupinah ter merilnih orodji in postopkov v analiziranih 
raziskavah.  








N = 117 
Starost: 18–23 let 




Ležanje na hrbtu 
30 s 
Placebo (pasivna 





Kojidi et al., 
2016a 
N = 42 











Kojidi et al., 
2016b 
N = 28 
Starost: 19–45 let 
Spol: Ž 








Taleb et al., 
2016 
N = 45 
Starost: 20–40 let 





Placebo UZ PPT 
A KLF 
P KLF 
Nagrale et al., 
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et al., 2016 
N = 30 
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et al., 2013 
N = 45 
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Ganesh et al., 
2016 
N = 90 
Starost: 19–24 let  








Saadat et al., 
2018 
N = 32 
Starost: 20–30 let 
Spol: Ž 
INIT (MET + 
IK + PRT) 
Brez terapije NPS 
PPT 
 
Legenda: N = število preiskovancev, M = moški, Ž = ženska, IK = ishemična kompresija, IK-A = 
ishemična kompresija z algometrom, IK-M = ishemična kompresija manualno, PR = pasiven razteg, 
MET = mišičnoenergetske tehnike, P = pasivno, A = aktivno, PRT = položajno sprostitvena terapija, 
UZ = ultrazvok, INIT = integrirana živčno-mišična inhibicijska tehnika, MPT = miofascialna prožilna 
točka, VAL = vidna analogna lestvica, PPT = prag bolečine s pritiskom, OG = obseg giba, KLF = 
kontralateralna fleksija, NDI = neck disability index, F = fleksija, E = ekstenzija, NPS = številska 
bolečinska lestvica 
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4.4 Učinkovitost miofascialnih tehnik 
V štirih raziskavah (Kojidi et al., 2016a,b; Nagrale et al., 2010; Saadat et al., 2018) so ugotovili 
statistično značilno zmanjšanje bolečine na VAL pri preiskovancih v poskusni skupini v 
primerjavi s tistimi v primerjalni. Kojidi in sodelavci (2016a) so pri ocenjevanju bolečine z 
VAL ugotovili statistično pomembno (P < 0,05) zmanjšanje intenzivnosti bolečine pri obeh, 
aktivni in pasivni terapiji mehkega tkiva, v primerjavi s primerjalno skupino. Med poskusnima 
skupinama ni bilo statistično pomembnih razlik. Tudi v drugi raziskavi Kojidija in sodelavcev 
(2016b) so ugotovili statistično pomembno (P < 0,05) razliko v zmanjšanju intenzivnosti 
bolečine v poskusni skupini, kjer so izvajali PRT, v primerjavi s primerjalno. Nagrale in 
sodelavci (2010) so ugotovili, da se je statistično značilno (P < 0,05) zmanjšala bolečina v 
skupini, kjer so izvajali kombinacijo ishemične kompresije, PRT in MET v primerjavi s 
primerjalno skupino, kjer so izvajali samo MET. Izboljšanje je trajalo še po dveh in štirih tednih. 
Kombinacija ishemične kompresije, PRT in MET pa je bila učinkovita tudi v raziskavi Saadata 
in sodelavcev (2018), kjer se je v primerjavi s primerjalno skupino statistično značilno 
zmanjšala intenzivnost bolečine takoj po terapiji (P = 0,01) in 24 ur po terapiji (P = 0,009). 
Izboljšanje v intenzivnosti bolečine se je pokazalo tudi pri skupini, kjer so izvajali ishemično 
kompresijo, a razlike v primerjavi s primerjalno skupino niso bile statistično značilne (P ≥ 0,05) 
(Ravichandran et al., 2016). 
V petih raziskavah (Oliveira-Campelo et al., 2013; Kojidi et al., 2016a, b; Al-Shawabka et al., 
2013; Ganesh et al., 2016) so ugotovili statistično značilno povečanje PPT v poskusni skupini 
v primerjavi s primerjalno skupino, v dveh raziskavah (Taleb et al., 2016; Ravichandran et al., 
2016) pa ta razlika ni bila statistično pomembna. V raziskavi Oliveira-Campelo in sodelavcev 
(2013) so ugotovili, da se je PPT najbolj statistično značilno povečal v poskusni skupini, kjer 
so izvajali ishemično kompresijo (P < 0,01) v primerjavi z ostalimi skupinami in je tudi ostal 
najvišji še po enem tednu. Kojidi in sodelavci (2016a) so ugotovili statistično značilno zvišanje 
(P < 0,05) PPT v skupini s pasivno obravnavo mehkega tkiva v primerjavi s primerjalno 
skupino, med aktivno obravnavo in primerjalno skupino ter med aktivno in pasivno pa ni bilo 
statistično značilnih razlik. Tudi v drugi raziskavi Kojidija in sodelavcev (2016b) so ugotovili 
statistično značilno (P < 0,05) povečanje PPT v skupini, kjer so izvajali PRT v primerjavi s 
primerjalno in sicer po tretji obravnavi. V raziskavi, kjer so izvajali ishemično kompresijo 
manualno in z algometrom, so statistično značilno (P < 0,01) povečanje PPT ugotovili samo 
znotraj skupine, kjer so uporabljali algometer, statistično značilnih razlik v PPT med skupinami 
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pa ni bilo (P > 0,05) (Taleb et al., 2016). Poskusna skupina z ishemično kompresijo v drugi 
raziskavi je imela višji PPT kot primerjalna skupina, a razlika tukaj ni bila statistično značilna 
(P ≥ 0,05) (Ravichandran et al., 2016). Tudi v raziskavi Al-Shawabke in sodelavcev (2013) se 
je PPT najbolj značilno (P < 0,05) povečal v skupini z ishemično kompresijo v primerjavi s 
primerjalno skupino in skupino s PRT. Tudi v skupini, kjer so izvajali PRT se je povečal PPT 
v primerjavi s primerjalno skupino, a razlika ni bila statistično značilna. Ganesh in sodelavci 
(2016) so v obeh poskusnih skupinah ugotovili statistično značilno (P < 0,05) izboljšanje v 
primerjavi s primerjalno skupino. Med poskusnima skupinama, kjer so izvajali sklepno 
mobilizacijo in ishemično kompresijo, ni statistično značilnih razlik. 
Pri meritvah gibljivosti vratne hrbtenice so večje izboljšanje v poskusni skupini v primerjavi s 
primerjalno opazili v šestih raziskavah (Taleb et al., 2016; Nagrale et al., 2010; Ravichandran 
et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013; Ganesh et al., 2016; Oliveira-Campelo et al., 2013). 
Taleb in sodelavci (2016) so ugotovili statistično značilno (P < 0,05) izboljšanje aktivne 
kontralateralne fleksije v skupini, kjer so ishemično kompresijo izvajali z algometrom v 
primerjavi s primerjalno skupino. Pasivna kontralateralna fleksija se je prav tako statistično 
značilno (P < 0,05) povečala v tej skupini v primerjavi s skupino, kjer so izvajali manualno 
ishemično kompresijo. Nagrale in sodelavci (2010) so ugotovili statistično značilno (P < 0,05) 
izboljšanje lateralne fleksije pri skupini, kjer so izvajali kombinacijo ishemične kompresije, 
PRT in MET v primerjavi s primerjalno skupino, kjer so izvajali samo MET. Ravichandran in 
sodelavci (2016) pa so ugotovili izboljšanje aktivne kontralateralne fleksije v skupini, kjer so 
izvajali ishemično kompresijo v primerjavi s primerjalno, a razlika ni bila statistično značilna. 
V raziskavi Al-Shawabke in sodelavcev (2013) pa je bilo izboljšanje gibljivosti statistično 
značilno (P < 0,05) v skupini z ishemično kompresijo v primerjavi s skupino, kjer so izvajali 
PRT in primerjalno skupino. Izboljšali so se obsegi aktivnih gibov fleksije, ekstenzije in 
kontralateralne fleksije. Tudi Ganesh in sodelavci (2016) so ugotovili statistično značilno (P < 
0,05) izboljšanje gibljivosti lateralne fleksije v skupini z ishemično kompresijo, kot tudi v 
skupini, kjer so izvajali sklepno mobilizacijo v primerjavi s primerjalno skupino. Statistično 
značilnih razlik med poskusnima skupinama ni bilo. Oliveira-Campelo in sodelavci (2013) so 
ugotovili, da je bilo (P < 0,01) izboljšanje kontralateralne fleksije statistično značilno v vseh 
treh poskusnih skupinah, kjer so izvajali ishemično kompresijo, MET in pasiven razteg, večje 
kot v primerjalnima skupinama. Po 24 urah in po enem tednu je to izboljšanje ostalo le še v 
skupini, kjer so izvajali ishemično kompresijo. Statistično značilno (P < 0,01) izboljšanje 
ipsilateralne rotacije je bilo najbolj statistično značilno v skupini, kjer so izvajali ishemično 
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kompresijo v primerjavi z ostalimi skupinami. Ishemična kompresija je bila tudi najbolj 
učinkovita pri gibih fleksije, ekstenzije in ipsilateralne fleksije. 
V dveh raziskavah (Nagrale et al., 2010; Ravichandran et al., 2016) so uporabili NDI in v obeh 
se je funkcionalnost preiskovancev v poskusni skupini izboljšala bolj kot v primerjalni. V prvi 
raziskavi (Nagrale et al., 2010) je bilo statistično značilno (P < 0,05) izboljšanje funkcije vratne 
hrbtenice v skupini, kjer so izvajali kombinirano terapijo v primerjavi s primerjalno skupino, 
kjer so izvajali samo MET. V drugi raziskavi (Ravichandran et al, 2016) se je izboljšanje 
rezultata NDI pojavilo v poskusni skupini, kjer so izvajali ishemično kompresijo v primerjavi 
s primerjalno skupino, a izboljšanje ni bilo statistično značilno. 
Tabela 2 (8.1 Prikaz postopkov v poskusni in primerjalni skupini ter učinkov posameznih tehnik 
na MPT) prikazuje učinke miofascialnih tehnik in drugih fizioterapevtskih postopkov, ki so bili 




Izsledki pregledanih raziskav so pokazali, da so miofascialne tehnike učinkovit postopek za 
zdravljenje miofascialnih prožilnih točk v zgornjih snopih mišice trapezius.  
V večini raziskav so prevladovale ženske, v treh raziskavah so bile vključene izključno ženske 
(Koiji et al., 2016a,b; Saadat et al., 2018). Cagnie in sodelavci (2013) ženski spol uvrščajo med 
dejavnike tveganja za bolečine v vratu in ramenih, saj obstajajo razlike v anatomski in fiziološki 
strukturi telesa ter hormonskih spremembah med drugim in petim desetletjem življenja v 
primerjavi z moškimi. Zaradi teh razlik naj bi bile ženske bolj dovzetne za mišično-skeletno 
bolečino in težave v enakih pogojih dela. 
V štirih raziskavah so obravnavali preiskovance, ki so v mišici trapezius imeli latentne MPT, 
od teh so v dveh raziskavah vseeno imeli prisotne bolečine v vratu (Kojidi et al., 2016a, b), v 
dveh pa bolečin niso imeli (Oliveira-Campelo et al., 2013; Ganesh et al., 2016). V raziskavah, 
kjer preiskovanci niso imeli nobenih simptomov, je metodološka pomanjkljivost raziskave v 
izboru preiskovancev, ki ne predstavlja populacije, s katero se običajno srečujemo v klinični 
praksi (Ganesh et al., 2016). 
V raziskavah so učinkovitost različnih miofascialnih tehnik merili z ocenjevanjem intenzivnosti 
bolečine, meritvami PPT z uporabo algometra, meritvami gibljivosti vratne hrbtenice in 
ocenjevanjem zmanjšanje zmožnosti zaradi bolečin v vratni hrbtenici z uporabo NDI. Načini 
ocenjevanja bolečine, zmanjšane zmožnosti in merjenja PPT so bili v raziskavah enaki, kar pa 
ne velja za meritve gibljivosti vratne hrbtenice. Razlikovala so se merilna orodja, ki so jih 
uporabljali za merjenje obsegov gibljivosti, načini merjenja, gibi, katerih obsege so merili, ter 
način izvedbe gibov, aktivno ali pasivno. Gravitacijski goniometer je veljavno merilno orodje 
in ima srednjo do dobro zanesljivost za merjenje obsegov gibljivosti vratne hrbtenice (Hanten 
et al., 2000), dobro do zelo dobro zanesljivost med preiskovalci (Youdas et al., 1991) in dobro 
do zelo dobro zanesljivost posameznega preiskovalca (Fletcer, Bandy, 2008). Asha in Pryor 
(2013) sta ugotovila, da imajo linearne meritve gibljivosti vratne hrbtenice dobro do zelo dobro 
korelacijo z meritvami s klasičnim goniometrom.  
Meritve so v vseh raziskavah izvajali pred začetkom obravnave, po koncu obravnave pa so 
izvajali meritve v različnih obdobjih, saj je bilo tudi število obravnav različno. Nagrale in 
sodelavci (2010) so izvedli raziskavo v štirih tednih in izvajali tri terapije na teden, skupno 12 
obravnav. Meritve so izvajali po dveh tednih in na koncu po štirih tednih. Prav tako so v 
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raziskavi Ravichandrana in sodelavcev (2016) meritve izvedli po dveh tednih, po koncu vseh 
obravnav. Podobno so tudi Kojidi in sodelavci (2016a) v svoji raziskavi po treh obravnavah v 
enem tednu meritve izvedli šele po zadnji obravnavi ter en teden po koncu vseh obravnav. Iz 
rezultatov teh raziskav ne moremo ugotoviti, kakšen je takojšni učinek terapije, saj niso izvedli 
meritev takoj po terapiji. Lahko pa iz zadnje raziskave (Kojidi et al., 2016a) ugotovimo, katera 
terapija ima dolgotrajen učinek. Nasprotno od teh raziskav so v štirih raziskavah (Oliveira-
Campelo et al., 2013; Saadat et al., 2018; Taleb et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013) izvedli 
le eno obravnavo in od tega v dveh (Taleb et al., 2016; Al-Shawabka et al., 2013) meritve 
izvedli le takoj po obravnavi. Saadat in sodelavci (2018) so meritvam takoj po terapiji dodali 
še meritve po 24 urah. Kojidi in sodelavci (2016b) pa so v svoji raziskavi izvedli tri obravnave 
v enem tednu, njihov učinek pa so merili po prvi in zadnji obravnavi. Pomanjkljivost pri teh 
raziskavah je, da so lahko prikazali le kratkotrajne učinke terapij, za ugotavljanje kratkotrajnih 
in dolgotrajnih učinkov terapij bi bilo bolj smiselno izvesti meritve, tako kot so to storili v 
raziskavi Ganesha in sodelavcev (2016), ki so izvajali obravnave pet dni zapored in meritve 
izvedli takoj po vsaki obravnavi, 24 ur po obravnavi, na koncu zadnje obravnave ter en teden 
po koncu obravnav. Smiselno bi bilo izvesti meritve tudi kasneje, po več tednih, da bi ugotovili, 
učinki katerih terapij so najbolj dolgoročni. Podobno so tudi Oliveira-Campelo in sodelavci 
(2013) izvedli meritve takoj po terapiji ter jih ponovili še 24 ur kasneje in en teden po obravnavi. 
Prav tako kot v prej omenjenih raziskavah so tudi v tej izvedli le eno obravnavo. V teh študijah 
bi bilo smiselneje izvesti več obravnav, da bi lahko ugotovili dejanski učinek določenih 
miofascialnih postopkov na MPT.  
V vključenih raziskavah so ugotavljali učinkovitost ishemične kompresije, MET, PRT, 
pasivnega raztega, sklepne mobilizacije ter kombinacije ishemične kompresije, MET in PRT. 
Te terapije so primerjali z lažnimi (placebo) obravnavami ali s primerjalno skupino brez 
terapije. Nagrale in sodelavci (2010) so kombinacijo ishemične kompresije, MET in PRT 
primerjali s skupino, kjer so izvajali le MET, s tem so ugotovili, da je kombinacija teh tehnik 
bolj učinkovita kot samostojna tehnika MET. 
Ishemična kompresija kot samostojna tehnika je imela takojšen učinek na povečanje giba 
kontralateralne fleksije (Oliveira-Campelo et al., 2013; Al-Shawabka et al., 2013) in 
ipsilateralne rotacije (Oliveira-Campelo et al., 2013). Ta učinek je bil prisoten še po enem tednu 
(Oliveira-Campelo et al., 2013). To lahko pojasnimo s hipotezo, ki jo je postavil Simons (2002), 
da lokalni pritisk na MPT uravnava dolžino sarkomer v obravnavani MPT. Ishemična 
kompresija je imela tudi takojšen učinek na povečanje PPT (Oliveira-Campelo et al., 2013; Al-
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Shawabka et al., 2013), ki je bil prav tako prisoten še po enem tednu (Oliveira-Campelo et al., 
2013). Ta učinek je pojasnjen (Hou et al., 2002) kot posledica povečane lokalne prekrvavitve 
MPT ali kot refleksni mehanizem, ki povzroči sprostitev MPT. V obeh raziskavah so izvedli 
eno obravnavo in iz tega lahko sklepamo, da je ena obravnava dovolj za pridobitev pozitivnih 
učinkov ishemične kompresije. Učinki ene terapije lahko zvišajo PPT, ki ostane višji še po 
enem tednu po obravnavi (Oliveira-Campelo et al., 2013). Ganesh in sodelavci (2016) so izvedli 
pet obravnav in ugotovili, da tako ishemična kompresija kot tudi sklepna mobilizacija zvišata 
PPT in obseg pasivne kontralateralne fleksije v primerjavi s primerjalno skupino, med skupino 
z ishemično kompresijo in skupino s sklepno mobilizacijo pa ni bilo pomembnih razlik v 
rezultatih. Povišanje PPT se lahko pojavi kot učinek sklepne mobilizacije na mehanoreceptorje 
in aktivnost simpatičnega živčnega sistema (Sandoz, 1976). Povečani obseg gibljivosti naj bi 
bil povezan z mehaničnim in nevrofiziološkim mehanizmi delovanja sklepne mobilizacije. 
Mehanični učinek se kaže kot trajna ali začasna sprememba v dolžini vezivnega tkiva, kot so 
sklepna kapsula, vezi in mišice, ki nastane zaradi zunanje sile, ki je dovolj močna in traja dovolj 
dolgo, da povzroči permanentno podaljšanje vezivnega tkiva. Nevrofiziološki učinek sklepne 
mobilizacije se kaže kot zmanjšanje mišične aktivnosti (Katavich, 1998) in zaznavanja bolečine 
(Zusman, 1986). Zaznavanje bolečine lahko pojasnimo s t. i. teorijo vrat, ki pravi, da naj bi 
mehanični dražljaji, ki vzdražijo sklepne receptorje, inhibitorno vplivali na prevajanje 
bolečinskih dražljajev do osrednjega živčevja. (Newton, 1982; povzeto po Hlebš, 2014). 
Ravichandran in sodelavci (2016) so po ishemični kompresiji izvedli še krioterapijo na področju 
MPT, a niso ugotovili statistično značilnih razlik med poskusno in primerjalno skupino, na kar 
bi lahko vplival tudi učinek ultrazvoka v primerjalni skupini. Ultrazvok naj bi vplival na 
zmanjšanje bolečine in povečanje raztega mišice (Manca et al., 2014). V raziskavi, ki so jo 
izvedli Taleb in sodelavci (2016), so v skupini, kjer so izvajali ishemično kompresijo z 
algometrom, ugotovili statistično pomembno povečanje PPT, aktivne ter pasivne 
kontralateralne fleksije v primerjavi s primerjalno skupino. Ugotovili so tudi, da je ishemična 
kompresija z algometrom učinkovitejša za povečanje giba kontralateralne fleksije kot 
manualno, vendar pa je bila ta razlika pomembna le klinično in ne statistično. Namen te študije 
je bil ugotoviti, ali je uporaba algometra enako učinkovita za izvedbo ishemične kompresije kot 
manualno, da bi s tem lahko zmanjšali z delom povezane mišično-skeletne težave pri terapevtih. 
Glede na rezultate bi lahko povzeli, da je ishemična kompresija z algometrom prav tako 
učinkovita, a s tem izgubimo povratno informacijo tkiva, ki jo občuti terapevt. V prihodnjih 
študijah bi bilo smiselno še dodatno raziskati, kako obravnavo z algometrom in manualno 
občuti preiskovanec in kako terapevt. Glede na rezultate raziskav, kjer so izvajali ishemično 
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kompresijo kot samostojno tehniko ali v kombinaciji s placebo terapijo, bi lahko sklepali, da 
ishemična kompresija vpliva na povečanje PPT in obseg gibljivosti kontralateralne fleksije 
glede na mesto MPT. Pomembni učinki so se pojavili tudi na obseg rotacije v isto stran in na 
rezultat NDI, vendar bi bilo smiselno izvesti še kakšno dodatno raziskavo, da bi lahko potrdili 
tudi te učinke.  
V dveh raziskavah so ishemično kompresijo izvajali v kombinaciji z MET in PRT. Nagrale in 
sodelavci (2010) so izvedli 12 obravnav v štirih tednih in ugotovili statistično pomembno 
zmanjšanje bolečine, povečanje lateralne fleksije in izboljšanje rezultata NDI v primerjavi s 
primerjalno skupino, kjer so izvajali MET. Saadat in sodelavci (2018) so izvedli eno obravnavo 
in ugotovili statistično pomembno zmanjšanje bolečine v primerjavi s primerjalno skupino brez 
terapije. MET naj bi vplivale na zmanjšanje bolečine s tem, da aktivacija mišice in sklepnih 
mehanoreceptorjev izzove lokalna odvodna živčna vlakna, kar vpliva na zmanjšano zaznavanje 
bolečine (Fryer, Fossum, 2008). Ishemična kompresija naj bi uravnavala dolžino sarkomer v 
obravnavani MPT in posledično povečala gibljivost ter vplivala na zmanjšanje bolečine 
(Simons, 2002). PRT pa naj bi znižala mišični tonus, kar pa potem vpliva na spremenjen živčni 
prenos in povečanje lokalne prekrvavitve (Jones, 1981). Lahko sklepamo, da je kombinacija 
teh terapij bolj učinkovita za zmanjšanje bolečine, povečanje obsega lateralne fleksije in NDI 
kot obravnava z MET kot samostojno terapijo (Nagrale et al., 2010). Ena kombinirana 
obravnava je dovolj za zmanjšanje bolečine (Saadat et al., 2018). Oliveira-Campelo in sodelavci 
(2013) so ugotovili, da ima tudi MET kot samostojna tehnika pozitivne učinke na zvišanje PPT 
in obseg kontralateralne fleksije. Izboljšanje je bilo statistično pomembno v primerjavi s 
primerjalnima skupinama. Učinek na PPT je bil kratkotrajen, saj je prišlo po 24 urah in po enem 
tednu do statistično pomembnega padca v primerjavi s skupino, kjer so izvajali ishemično 
kompresijo. S tega lahko sklepamo, da ena obravnava ni dovolj za dolgotrajen učinek na PPT, 
zato bi bilo v naslednjih študijah smiselno izvesti več obravnav in raziskovati dolgotrajen 
učinek MET kot samostojne tehnike na zvišanje PPT. 
PRT kot samostojna tehnika je statistično pomembno zmanjšala bolečine v primerjavi s 
primerjalno skupino ter statistično značilno povečala PPT po tretji obravnavi (Kojidi et al., 
2016b). Statistično pomembnih razlik med PRT in ishemično kompresijo z aktivnim raztegom 
ni bilo (Kojidi et al., 2016a). V obeh raziskavah so izvedli tri obravnave v enem tednu. Al-
Shawabka in sodelavci (2013) v svoji raziskavi niso ugotovili statistično pomembnih razlik v 
PPT in gibljivosti vratne hrbtenice v primerjavi s primerjalno skupino brez terapije po eni 
obravnavi. Za bolj primerljive rezultate bi bilo bolj smiselno, da bi v zadnji raziskavi izvedli 
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več obravnav. PRT naj bi zmanjšala bolečino in PPT s tem, da aktivira miofascialne strukture 
in ta aktivacija privede do sprostitve miofascialnega tkiva. V raziskavah, v katerih so uporabili 
PRT, se je razlikoval čas obravnave. V eni raziskavi so položaj zadržali 90 sekund (Al-
Shawabka et al., 2013), v dveh raziskavah so prav tako zadržali položaj 90 sekund in ponovili 
trikrat z vmesnimi 15-sekundnimi premori (Kojidi et al., 2016a,b), v dveh raziskavah, kjer so 
kombinirali PRT z MET in ishemično kompresijo, pa so položaj zadržali 20–30 sekund in 





Najpogosteje uporabljena tehnika za obravnavo MPT v analiziranih raziskavah je bila 
ishemična kompresija, ki se je izkazala kot tudi najučinkovitejša tehnika. Najbolj je vplivala na 
zvišanje PPT in povečanje gibljivosti vratne hrbtenice, predvsem na gib kontralateralne fleksije 
glede na obravnavano MPT. Mehanizem delovanja ishemične kompresije lahko pripišemo 
povečani lokalni prekrvavitvi v tkivu, refleksnem mehanizmu, ki sprosti napet snop mišice, ali 
uravnavanju dolžine sarkomer v obravnavani MPT. Učinek ishemične kompresije se je pokazal 
že po eni obravnavi in je imel tudi dolgotrajnejši učinek od ostalih tehnik, česar pa ne moremo 
z gotovostjo trditi, saj v vseh raziskavah meritve niso bile narejene v kasnejšem obdobju po 
koncu obravnav. Po terapiji z MET se je povečal PPT in obseg kontralateralne fleksije, vendar 
je bil učinek kratkotrajen. PRT kot samostojna tehnika je bila učinkovita za zmanjšanje bolečine 
in povečanje PPT. Kombinacija ishemične kompresije, MET in PRT je prav tako zmanjšala 
bolečino, vpliva tudi na povečanje obsega lateralne fleksije in izboljšanje rezultata NDI. Kot 
učinkovita tehnika obravnave MPT se je izkazala tudi sklepna mobilizacija, ki je vplivala na 
povečanje obsega kontralateralne fleksije ter višji PPT. S pregledom literature smo ugotovili, 
kako posamezne miofascialne tehnike učinkujejo na prožilne točke v mišici trapezius. Treba bi 
bilo narediti dodatne raziskave, v katerih bi ugotovili kratkotrajne in dolgotrajne učinke 
posameznih miofascialnih tehnik. Smiselno bi bilo izvesti tudi večje število obravnav za 
posamezno tehniko.   
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8 PRILOGE 
8.1 Prikaz postopkov v poskusni in primerjalni skupini ter 
učinkov posameznih tehnik na MPT 
















hrbtu 30 s 
Placebo 
(pasivna 
KLF, 30 s 
razteg) 
 
PPT: najbolj SZ povečanje v sk. IK, v 
primerjavi z ostalimi ostane še po enem 
tednu 
KLF: SZ povečanje v sk. IK, PR in MET v 
primerjavi s primerjalnima sk., v sk. IK 
ostane še po enem tednu 
ILR: SZ povečanje v sk. IK v primerjavi z 
ostalimi sk. 










VAL: SZ zmanjšanje B v poskusnih sk. v 
primerjavi s primerjalno sk., med 
poskusnima sk. ni SZ razlik 
PPT: SZ povečanje v sk. s P terapijo v 
primerjavi s primerjalno sk, med 
poskusnima sk. ter med sk. z A terapijo in 








VAL: SZ zmanjšanje B v PRT sk. v 
primerjavi s primerjalno sk. 
PPT: SZ povečanje v PRT sk. v primerjavi s 







Placebo UZ PPT: SZ povečanje znotraj sk. IK-A 
A KLF: SZ povečanje v sk. IK-A v 
primerjavi s primerjalno sk. 
P KLF: SZ povečanje v sk. IK-A v 
primerjavi s sk. IK-M in primerjalno sk. 
Nagrale et 
al., 2010 
INIT (IK + 
PRT + MET) 
MET VAL: SZ zmanjšanje B v sk. INIT v 
primerjavi s primerjalno sk., izboljšanje 
ostane še po 2. in 4. tednu 
A LF: SZ povečanje v sk. INIT v primerjavi 
s primerjalno sk.  
 
NDI: SZ v sk. INIT v primerjavi s 
primerjalno sk. 
Ravichand






VAL: večje izboljšanje v sk. IK v primerjavi 
s primerjalno sk. 
PPT: višji PPT v sk. IK v primerjavi s 
primerjalno sk. 
A KLF: povečanje v sk. IK v primerjavi s 
primerjalno sk. 




et al., 2013 
PRT 
IK 
Brez terapije PPT: SZ povečanje v sk. IK v primerjavi s 
sk. PRT in primerjalno sk., večji PPT tudi v 
sk. PRT v primerjavi s primerjalno sk. 
F, E, KLF – A: SZ povečanje v sk. IK v 







KLF, 30 s 
razteg) 
PPT: SZ povečanje v poskusnih sk. v 
primerjavi s primerjalno sk., med 
poskusnima sk. ni SZ razlik 
P KLF: SZ povečanje v poskusnima sk. v 
primerjavi s primerjalno sk., SZ razlik med 
poskusnima sk. ni bilo 
Saadat et 
al., 2018 
INIT (MET + 
IK + PRT) 
Brez terapije NPS: SZ zmanjšanje B pri sk. INIT v 
primerjavi s primerjalno sk. takoj po terapiji 
in 24 ur po terapiji 
Legenda: IK = ishemična kompresija, IK-A = ishemična kompresija z algometrom, IK-M = 
ishemična kompresija manualno, PR = pasiven razteg, MET = mišičnoenergetske tehnike, sk. = 
skupina, P = pasivno, A = aktivno, PRT = položajno sprostitvena terapija, UZ = ultrazvok, INIT = 
integrirana živčno-mišična inhibicijska tehnika, MPT = miofascialna prožilna točka, VAL = vidna 
analogna lestvica, B = bolečina, PPT = prag bolečine s pritiskom, SZ = statistično značilno, KLF = 
kontralateralna fleksija, ILF = ipsilateralna fleksija, ILR = ipsilateralna rotacija, NDI = neck 
disability index, F = fleksija, E = ekstenzija, NPS = številska bolečinska lestvica 
